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 Streszczenie
Wycięcie macicy na drodze pochwowej wspomagane laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterecto-
my; LAVH) jest obecnie najbardziej rozpowszechnioną i coraz częściej wykonywaną odmianą laparoskopowego 
wycięcia macicy. Jest to skuteczna i bezpieczna alternatywa operacyjna dla tradycyjnej drogi, jaką jest wycięcie 
macicy na drodze brzusznej. Efekt kosmetyczny, krótki pobyt w szpitalu, a przede wszystkim bezpieczeństwo 
i mała inwazyjność są zarówno dla pacjentki jak i dla lekarza najważniejszymi czynnikami, warunkującymi wybór tej 
metody operacji.
Przedmiotem pracy jest opis przypadku 43-letniej pacjentki po licznych operacjach brzusznych, którą zakwalifiko-
wano do wycięcia macicy na drodze pochwowej wspomaganej laparoskopowo. Powodem operacji  były nawraca-
jące obustronne torbiele w przydatkach, niepoddające się leczeniu zarówno zachowawczemu, jak i operacyjnemu 
oraz nieprawidłowe krwawienia z macicy pod postacią przedłużonych, bardzo obfitych miesiączek na tle mięśnia-
ków macicy.
Konieczność wykonania kolejnej operacji u pacjentki po wcześniejszych wielokrotnych laparotomiach jest zawsze 
związana z dużymi trudnościami operacyjnymi oraz ryzykiem wielu powikłań. W procesie decyzyjnym o drodze 
przeprowadzenia kolejnej operacji w takich przypadkach nie należy zapominać o drodze pochwowej i laparoskopowej 
lub zastosowaniu obu tych dostępów jednocześnie. 
Doświadczenia innych operatorów, jak również ekstremalny opisany przypadek własny wskazują, że wcześniejsze 
operacje brzuszne nie stanowią przeciwwskazań ani do drogi pochwowej, ani do laparoskopii, a w niektórych 
przypadkach mogą być bezpieczniejsze niż kolejna laparotomia. 
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                   / LAVH (histerektomia pochwowa wspomagana laparoskopowo) / 
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konywaną	odmianą	 laparoskopowego	wycięcia	macicy.	 Jest	 to	











	 W	 lutym	 2005	 r.	 do	 Kliniki	 Ginekologii	 Operacyjnej	
i	 Endoskopowej	 ICZMP	 w	 Łodzi	 została	 przyjęta	 43-letnia	
pacjentka	(wzrost	168cm,	masa	ciała	68kg,	BMI	24)	z	powodu	
nawracających	 obustronnych	 torbieli	 w	 przydatkach,	
niepoddających	 się	 leczeniu	 zarówno	 zachowawczemu,	 jak	











lokrotnie	 wykonywano	 u	 pacjentki	 zarówno	 punkcje	 torbieli	
jajników,	jak	również	próby	ich	wyłuszczenia.	Interwencje	chi-












macji,	 skąd	 po	 dwóch	 dobach,	 po	 wyrównaniu	 stanu,	 wróciła	















At present the laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy (LAVH) is the most widespread and most frequently exe-
cuted variation of hysterectomy. It is an effective and safe operating alternative for the traditional way – abdominal 
hysterectomy. 
Good cosmetic effects, short post-operative stay at hospital and, first of all, a small risk of intra- and postoperative 
complications are the major driving factors justifying the choice of this method of surgery.
In the following article we describe a case of a 43-year-old woman who underwent many interventions in the perito-
neal cavity (abdominal surgery) and was shortlisted for the laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy. The cause 
of the operation was recurrent bilateral ovary cystis that could not be treated neither conservatively nor surgically, 
as well as the uterus myoma leading to abnormal uterus bleeding and hypermenorrhoea.
Surgery in patients who have previously undergone abdominal operations is always difficult and the risk of compli-
cations is high indeed. In this case, while selecting the method of the next surgical procedure, surgeons must not 
exclude the vaginal and laparoscopic methods, or use them simultaneously. Experiences of other surgeons, as well 
as the unique case of a treated patient, show that previous abdominal surgical procedures are not a contraindication 
for either vaginal or laparoscopic procedures, and in some cases they might be safer than yet another laparotomy.
 Key words: laparoscopy / hysterectomy / vaginal hysterectomy / 
         / (LAVH) laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy / 
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ne	 szerokie	 i	 głębokie	 blizny	 oraz	 zaciągnięcia	 na	 powłokach	
brzusznych	po	wcześniejszych	operacjach.	(Fot.	1,	2,	3).	










na	była	zmiana	o	 średnicy	60mm,	która	 swą	echostrukturą	 su-















	 Celem	 manipulowania	 macicą	 uchwycono	 szyjkę	 macicy	
kulociągiem,	a	do	 jamy	macicy	włożono	 sondę	Simsa.	Do	pę-












	 Następnie	dalej	preparowano	na	 tępo	oraz	na	ostro,	 uwal-
niając	stopniowo	zrosty	 i	uzyskując	 tym	samym	dostęp	do	na-
rządów	miednicy	mniejszej.	Do	preparowania	zrostów	używano	
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	 Dokładnie	oceniono	miednicę	i	całe	nadbrzusze,	potwierdzając	
torbiele	 w	 obu	 jajnikach	 i	 powiększony,	 zmieniony	 drobno- 
mięśniakowato	trzon	macicy.	Oba	jajowody	były	w	masywnych	
zrostach	z	jajnikami,	jajniki	zaś	były	w	ścisłym	zroście	z	tylną	
blaszką	więzadła	 szerokiego	macicy,	 ponadto	 po	 stronie	 lewej	
z	 esicą	 a	 po	 stronie	 prawej	 z	 pętlami	 jelita	 cienkiego	 oraz	
otrzewną	 zatoki	Douglasa.	 Zatoka	Douglasa	 była	 niedostępna,	
ze	względu	na	zrosty	tylnej	ściany	macicy	z	pętlami	jelit.	
	 W	następnym	etapie	uwolniono	ze	zrostów	macicę	oraz	oba	











załamka	 pęcherzowo-macicznego	 i	 uwidocznieniu	 naczyń	ma-
cicznych	zakończono	etap	laparoskopowy.
Etap pochwowy 
	 Etap	 pochwowy	 histerektomii	 wykonano	 według	 techniki	
wcześniej	przez	nas	opisanej [1,	2].	
	 Po	 przygotowaniu	 pola	 operacyjnego	 uchwycono	 kulocią-








kolejno	 więzadła	 krzyżowo-maciczne	 oraz	 naczynia	 maciczne	
wraz	z	przymaciczami.	




















	 W	 badaniu	 histopatologicznym	 potwierdzono	 obecność	
w	 obu	 jajnikach	 torbieli	 skórzastych	 (teratoma adultum) oraz	
licznych	mięśniaków	macicy.	
	 Pacjentka	 znajduje	 się	 pod	 stałą	 opieką	 poradni	







nie	 jest	 łatwa.	 Każda	 z	 trzech	 metod:	 brzuszna,	 pochwowa	




cyduje	wiele	 czynników,	wśród	 których	 należy	wymienić:	 do-
świadczenie	operatora	w	określonej	metodzie	wycięcia	macicy,	
częstość	powikłań	śród-	i	pooperacyjnych,	czas	trwania	zabiegu,	





cy	mniejszej;	 powikłań	 związanych	 z	 preparowaniem	 zrostów	
a	 zwłaszcza	 uszkodzeń	 jelita;	 niedrożności	 pooperacyjnej	 oraz	
uszkodzeń	w	zakresie	układu	moczowego	(pęcherza	moczowego	
i	moczowodu).	






nika	usunięcia	przydatków.	 Jednocześnie	 ta	 tradycyjna	metoda	










tworzenia	 się	 zrostów	 po	 zabiegach	 chirurgicznych	 z	 dostępu	
brzusznego	 waha	 się	 od	 30%	 do	 100%	 [8,	 9].	 Brill	 i	 wsp.	
wykonując	 laparoskopię	 u	 360	 pacjentek	 po	 wcześniejszych	
laparotomiach	u	36%	z	nich	(128	kobiet)	stwierdzili	zrosty	sieci	
większej	 lub	 jelit	z	otrzewną	powłok	brzusznych	[8].	Częstość	
występowania	 zrostów	 zależy	 głównie	 od	 liczby	 przebytych	








opcję	 kolejnej	 laparotomii,	 choć	 paradoksalnie	 w	 pierwszej	
chwili	była	ona,	wydawałoby	się,	najbardziej	oczywista.	
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urazem	operacyjnym	w	porównaniu	 do	 laparotomii.	 Zalety	 tej	
metody	 w	 stosunku	 do	 laparotomii	 to	 mniejsza	 utrata	 krwi,	


















cięcia	 więzadeł	 obłych	 macicy	 i	 lejkowo-miednicznych	 prze-
prowadzić	na	drodze	 laparoskopowej,	 a	kolejne	 etapy	operacji	
wycięcia	macicy	 dokończyć	 drogą	 pochwową.	Nie	 rozważano	
w	 procesie	 decyzyjnym	 całkowitej	 laparoskopowej	 histerekto-
mii,	bowiem	w	tym	okresie	technika	ta	nie	była	jeszcze	w	klinice	
dostatecznie	opanowana.	





małe	 ryzyko	wytworzenia	 się	 zrostów	wewnątrzotrzewnowych	
i	ewentualnie	następowej	niedrożności	jelit.	

















	 Jednym	z	powikłań	 laparoskopii	 jest	konwersja	do	 laparo-
tomii,	której	 częstość	wzrasta	wraz	z	 liczbą	wcześniej	przeby-















	 Konieczność	 wykonania	 kolejnej	 operacji	 u	 pacjentki	
po	 wcześniejszych	 wielokrotnych	 laparotomiach	 jest	 zawsze	




pochwowej	 i	 laparoskopowej	 lub	 zastosowaniu	 obu	 tych	
dostępów	jednocześnie.	Doświadczenia	 innych	operatorów,	 jak	
również	 ekstremalny	 opisany	 przypadek	 własny	 wskazują,	 że	
wcześniejsze	 operacje	 brzuszne	 nie	 stanowią	 przeciwwskazań	
ani	 do	 drogi	 pochwowej,	 ani	 do	 laparoskopii,	 a	 w	 niektórych	
przypadkach	mogą	być	bezpieczniejsze	niż	kolejna	laparotomia.	
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